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Vieraalla kohdulla äidiksi
Suomen kokoisessa populaatiossa kohtuperäisen hedelmättömyyden esiintyvyydeksi on arvioitu 1 000 
hedelmällisessä iässä olevaa naista. Taustalla voi olla kohdunpoisto syövän tai hyvänlaatuisen syyn 
vuoksi tai Mayer–Rokitansky–Küster–Hauserin (MRKH) oireyhtymä, jossa kohtu on jäänyt kokonaan 
kehittymättä. MRKH:n esiintyvyydeksi Suomessa on arvioitu: 4 500–5 000. Kohdunpuutoksesta johtuvaa 
lapsettomuutta on korjattu adoptiolla tai sijaissynnytyksellä. Sijaissynnytys ei ole kuitenkaan enää 
Suomessa sallittua, ja osa kohdunpuutoksesta kärsivistä naisista on päätynyt hakemaan kaupallista 
palvelua muualta. Elinsiirtojen erinomaisten tulosten rohkaisemina ruotsalaisryhmä teki kahdeksalle 
naiselle kohdunsiirron ja sai aikaan yhdeksän tervettä lasta. Jouluun 2019 mennessä kohdunsiirtoja 
on tehty maailmassa 70, niistä Ruotsissa 15, ja lapsia on syntynyt 20. Jäämmekö me Suomessa vain 
aitiopaikalle seuraamaan kehitystä vai lähdemmekö mukaan?
H ippokrates (460–377 eKr.) tote-si aikanaan, että kohtu (kreikaksi hystera) voi vaellella elimistössä 
ja johtaa hysteriaan. Myös egyptiläiset olivat 
huomanneet vuosituhat aiemmin, että levoton 
kohtu johtaa masennukseen. Vaikea näin jälki-
käteen sanoa, mitä tällä vaeltamisella tarkoitet-
tiin, mutta kohdun merkitys naisen hyvinvoin-
tiin on osoitettu kiistattomasti.
Naiset, joilta kohtu puuttuu syntymästään 
(Mayer–Rokitansky–Küster–Hauserin oireyh-
tymä, MRKH), kokevat merkittävää ahdistus-
ta diagnoosin kuultuaan mutta myös elämänsä 
monissa myöhemmissä vaiheissa ihmissuhteis-
sa (1). Lapsettomuutta on ollut usein hyvin 
vaikea hyväksyä. Suomalainen nainen, jolla 
on kyseinen oireyhtymä, kertoi Apu-lehdessä 
21.2.2018, että oman biologisen lapsen saami-
nen on voimakkaan tunteen eikä järjen asia. Vi-
veca Söderström-Anttila ja Anne-Maria Suikka-
ri totesivat Aikakauskirjassa, että ihmisen toive 
biologisesta omasta lapsesta on luonnollinen ja 
syvä (2). Tunne on usein niin voimakas, että 
sen eteen ihminen on valmis ottamaan suuria-
kin henkilökohtaisia riskejä.
Kohdunpuutoksesta johtuvaa lapsettomuut-
ta on korjattu adoptiolla tai sijaissynnytyksellä. 
Uutena vaihtoehtona on tullut esille kohdun-
siirto, menetelmä, joka vielä joitakin vuosia 
sitten tuntui lähinnä fiktiolta tai turhan toivon 
antamiselta (3). Ensimmäiset askeleet ovat kui-




Kohtuperäisen infertiliteetin (UFI, uterine 
 factor infertility) esiintyvyydeksi hedelmättö-
myydestä kärsivistä naisista Yhdysvalloissa on 
arvioitu 1–5 % (4). Hedelmällisyyden säilyttä-
minen on muodostunut yhdeksi tärkeimmistä 
seikoista hoidettaessa kohdunkaulan tai koh-
dun limakalvon syöpää lasta vielä toivovalta 
naiselta. Kohdunkaulasyövistä 25 % todetaan 
alle 40-vuotiailla ja kohdun limakalvosyövistä 
5 % (5,6). Kohtu voidaan poistaa hyvänlaatui-
sen syyn kuten hankalien myoomien, vaikean 
endometrioosin tai synnytyksen yhteydessä 
tapahtuneen verenvuodon seurauksena. Koh-
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dunpoistoon päätyneistä hedelmällisessä iässä 
olevista 70 % on ollut lapsettomia diagnoosin 
teon hetkellä (7). Kohtuperäisen hedelmättö-
myyden esiintyvyydeksi on arvioitu 1 000 he-
delmällisessä iässä olevaa naista viiden miljoo-
nan populaatiossa (8).
MRKH:n esiintyvyys on 1:4 500, eli Suo-
messakin syntyy vuosittain 5–8 tyttöä ilman 
kohtua, mikä tarkoittaa noin 150:tä hedelmäl-
lisessä iässä olevaa naista (9). Näiden tyttöjen 
munasarjat ovat terveet ja takaavat normaalin 
feminiinisen kehityksen. Oireyhtymään kuulu-
va emättimen kehittymättömyys saadaan yleen-
sä korjatuksi venytyshoidoilla.
Sijaissynnytys
Sijaissynnytys tarkoittaa sitä, että nainen saa-
tetaan raskaaksi koeputkihedelmöityshoidon 
avulla, ja hän luovuttaa lapsen ennalta sovitulle 
henkilölle tai pariskunnalle. Hedelmöitykses-
sä käytetään yleensä lasta toivovan parin omia 
sukusoluja. Jos omat sukusolut puuttuvat, voi-
daan käyttää myös luovutettuja soluja.
Sijaissynnytys oli sallittu Suomessa vuo-
teen 2006 asti, ja edeltäneen 25 vuoden aikana 
maassamme syntyi 20 lasta tällä järjestelyllä. Si-
jaissynnyttäjänä toimi yleensä lasta halunneen 
pariskunnan läheinen. Uusi hedelmöityshoito-
laki (Laki hedelmöityshoidoista 1237/2006) 
kielsi kuitenkin toiminnan vuodesta 2007 al-
kaen. Hedelmöityslakia edelsi kiivas keskustelu 
eettisistä ja tasapuolisuuteen liittyvistä aspek-
teista. Lainmuutoksen seurauksena suomalaisia 
naisia hakeutui maihin, joissa sijaissynnytys on 
sallittu. Asia otettiinkin uudelleen esille vuonna 
2011, jolloin oikeusministeriö pyysi sosiaali- ja 
terveydenhuollon eettiseltä neuvottelukunnal-
ta ETENEltä lausuntoa. Lausunnossa esitettiin, 
että tietyissä yksittäisissä tapauksissa sijaissyn-
nyttäminen voi olla eettisesti hyväksyttävää lap-
settomuushoitoa. Lapsettomuushoitoyksiköt ja 
useimmat gynekologit kannattavat sijaisynny-
tyksen sallimista synnynnäisestä kohdunpuu-
toksesta kärsiville (2). Nykyiseen hallitusohjel-
maan on kirjattu, että ei-kaupallisen sijaissyn-
nytyksen sallimista tulee selvittää lainsäädän-
nössä erikseen määriteltävissä tapauksissa.
Ruotsissa munasolun luovutus on sallittua 
mutta sijaissynnytys ei. Samoin Norjan bio-
teknologinen toimikunta on ottanut asiaan 
negatiivisen kannan eikä sijaissynnytystä sal-
livaa lakimuutosta ole valmisteilla. Tanskassa 
sijaissynnytystä ei ole kielletty mutta monet 
lainsäädäntöön liittyvät seikat tekevät sen käy-
tännössä kuitenkin mahdottomaksi. Alanko-
maissa sijaissynnytys on sallittu, ja Belgiassa 
puoltava lainmuutos on tekeillä. Britanniassa 
laki sallii toiminnan, mutta monet käytännön 
ongelmat ovat johtaneet jopa oikeustoimiin. 
Ei-kaupallinen sijaissynnytys on sallittua muun 
muassa Kreikassa sekä osassa Australiaa ja Ka-
nadaa ja kaupallinen useissa Yhdysvaltojen osa-
valtioissa, Venäjällä ja Ukrainassa. Kaupallinen 
sijaissynnytys kiellettiin äskettäin Intiassa ja 
Thaimaassa.
Sijaissynnytykseen liittyvät ongelmat johtu-
vat raskaudenaikaisista komplikaatioista kuten 
kohonneesta verenpaineesta, maksaongelmista 
sekä mahdollisesti keisarileikkauksen tai koh-
dunpoiston tarpeesta. Riskeistä on vain viisi 
tutkimusta, ja ne käsittävät yhteensä 284 syn-
nytystä, joissa kohdunpoiston tarve oli 1 % 
(10). Lapsen syntymän jälkeen on mahdollis-
ta, että synnyttäjä ei haluakaan luopua lapsesta 
tai vanhemmat eivät halua lasta jostakin syystä. 
Kaupalliseen sijaissynnytykseen voi joissakin 
tapauksissa liittyä myös ihmiskaupan piirteitä 
(11).
Kohdunsiirto
Eettisesti arveluttavat kokeelliset hoidot ovat 
usein edeltäneet uusien menetelmien käyt-
töönottoa lääketieteen historiassa. Kimmok-
keena kokeiluun on liittynyt varmasti aito huoli 
potilaista mutta usein myös oman kunnian 
tavoittelu. Elinsiirroissakin ensimmäiset leik-
kaukset tehtiin ilman asianmukaisia tutkimuk-
sia ja vailla onnistumisen mahdollisuuksia. Kun 
hylkimisreaktion hallinta opittiin, elinsiirroista 
tuli menestystarina (KUVA). Suomessa on tehty 
yli 10 000 elinsiirtoa 55 vuoden aikana, ja ny-
kytulokset ovat erinomaisia kaikkien siirtojen 
osalta. Hyvien tulosten rohkaisemana 1990-lu-
vun lopulla aloitettiin myös kehonosansiirrot. 
Kädensiirtoja on tehty maailmassa hieman yli 
sata ja kasvojensiirtoja yli 40, joista kaksi Suo-
H. Mäkisalo ym.
JOULUNUMERO 2019 | TEEMA: Syntymä
2411
messa hyvällä menestyksellä. Muita siirrettyjä 
kehonosia ovat muun muassa kurkunpää ja vat-
sanpeitteet. Miksei kohdunsiirtokin onnistuisi, 
mutta että vielä lapsikin?
Ensimmäinen kohdunsiirto tehtiin elävältä 
luovuttajalta Saudi-Arabiassa vuonna 2000 ja 
kadaveriluovuttajalta vuonna 2011 Turkissa. 
Ruotsissa aloitettiin kliininen sarja vuonna 
2012 vuosia kestäneiden val-
mistavien tutkimusten jälkeen, 
ja ensimmäinen lapsi syntyi 
kaksi vuotta myöhemmin (12). 
Yhdeksästä siirretystä kohdus-
ta kaksi jouduttiin poistamaan 
verenkierto-ongelmien vuoksi. 
Hylkimisreaktiot sen sijaan kyet-
tiin hoitamaan. Kohtupuutoksen 
syynä oli seitsemässä tapauk-
sessa MRKH ja yhdessä vuosia 
aikaisemmin sairastettu kohdunkaulasyöpä. 
Seitsemän onnistuneen kohdunsiirron jälkeen 
kaikki naiset tulivat raskaaksi, ja kuusi naista 
on tähän mennessä saanut yhteensä kahdeksan 
lasta. Yhdeksäs raskaus on parhaillaan käynnis-
sä. Ruotsissa luovuttajana on ollut joko elävä 
lähisukulainen tai ystävä. Koeputkihedelmöitys 
tehtiin ennen kohdunsiirtoa, alkiot pakastet-
tiin ja vietiin siirrettyyn kohtuun 12 kuukautta 
leikkauksen jälkeen. Ensimmäinen lapsi painoi 
1 775 g ja sai 9–10 Apgarin pistettä (https://
www.youtube.com/watch?v=U2SyZ5XW1vM).
Hyvät tulokset hämmästyttivät elinsiirto-
maailmaa ja meitä skeptikoita. Monet muut-
tivat kantaansa, ja kohdunsiirto alettiin nähdä 
todellisena vaihtoehtona ilman kohtua eläville 
fertiili-ikäisille naisille. Rohkai-
sevien tulosten innoittamana 
Ruotsissa aloitettiin toinen klii-
ninen sarja, jossa luovutusleik-
kaus tehdään robottikirurgian 
avulla. Sarjassa on tähän men-
nessä tehty kuusi kohdunsiirtoa, 
joista viisi on onnistunut. Kaiken 
kaikkiaan kohdunsiirtoja on teh-
ty syyskuuhun 2019 mennessä 
yli 70, ja lapsia on syntynyt aina-
kin 20. Kohdunsiirtoja on tehty eniten Yhdys-
valloissa, ja Euroopassa Tšekki on ollut Ruotsin 
jälkeen aktiivisin. Yksittäisiä siirtoja on tehty 
muun muassa Saksassa, Turkissa ja Intiassa. 
Kaikki syntyneet lapset ovat olleet terveitä. 
Kohdunmenetysten syynä on ollut tavallisim-
min laskimotukos. Onnistuneita siirtoja yh-
distää pitkä ja huolellinen valmisteluprosessi. 






























Useat maat kuten Britannia, Australia, Itävalta 
ja Espanja valmistelevat kohdunsiirtojen aloit-
tamista. 
Elävä vai kuollut luovuttaja? Elinluovut-
tajan ollessa elävä riskit kohdistuvat kahteen 
terveeseen ihmiseen, kun taas saataessa siirre 
kuolleelta henkilöltä riskit kantaa vain kohdun-
siirron saanut. Elävän luovuttajan irrotusleik-
kaus on kadaveriluovuttajan leikkausta vaa-
tivampi ja kestää 6–12 tuntia. Virtsanjohdin-
vaurioita on raportoitu. Etuina ovat kuitenkin 
siirteen lyhempi säilytysaika ja mahdollisuus 
luovuttajan laajempiin tutkimuksiin. 
Kohdunsiirron tekniikka. On huomattava, 
että pakastetuilla ja sulatetuilla alkioilla raskaus 
alkaa vain noin 30–40 %:ssa tapauksista siirtoa 
kohden, vaikka siirto tehtäisiin naisen omaan 
kohtuun. Onnistumisen todennäköisyys voi 
olla huonompi, jos alkio yritetään istuttaa siir-
rettyyn kohtuun. Alkion siirto tehdään aikai-
sintaan puolen vuoden ja mieluummin 8–10 
kuukauden kuluttua kohdunsiirrosta. MRKH:n 
liittyvän emättimen poikkeavuuden vuoksi va-
ginaaliseen saumaan liittyy usein ahtautumista, 
ja alatiesynnytys tuskin onnistuu näiltä naisilta.
Luovuttajan ja vastaanottajan valinta nou-
dattavat elinsiirron yleisiä kriteereitä. Päätök-
sentekoon osallistuu hyvin laaja moniamma-
tillinen ryhmä. Psykologisten testausten tulee 
olla perusteellisia, ja niissä on huomioitava 
myös mahdollisuus, että lapsen syntymään ei 
koskaan päästä. Kohdun vastaanottajan yläikä-
rajaksi on ehdotettu 38 vuotta ja luovuttajan 
65 vuotta (13). Vastaanottajan painoindeksiksi 
suositellaan korkeintaan 30 kg/m2, ja mahdolli-
sesti aiemmin sairastetun syövän olisi tullut olla 
etenemätön yli viiden vuoden ajan.
Immunosuppressio. Raskaudenaikaisesta 
immunosuppressiosta on paljon kokemusta 
muiden elinsiirtojen kohdalla. Keskenmenon 
riski on suurentunut mutta lapsen epämuodos-
tumien tai pitkäaikaishaittojen riski ei. Äidin 
immunosuppressioon liittyvät haitat korjautu-
vat yleensä, kun kohtu poistetaan synnytyksen 
jälkeen. Ruotsalaisryhmä poistaa kohdun noin 
vuoden kuluttua synnytyksestä ja sallii korkein-
taan kaksi raskautta. Useimmat keskukset pois-




Ruotsalaisessa 2 000 iältään 30–39-vuotiaan 
naisen haastattelututkimuksessa 80 % oli koh-
dunsiirron ja 47 % sijaissynnytyksen kannalla 
kohtuperäisen lapsettomuuden hoidossa (14). 
Japanilaisessa 3 000 naisen haastattelututki-
muksessa suosituimmaksi menetelmäksi ar-
vioitiin adoptio 62 %:ssa tapauksista, 35 % 
suhtautui suopeasti kohdunsiirtoon ja 16 % piti 
sijaissynnytystä parhaimpana (15). Ehdotto-
masti kohdunsiirtoa vastaan oli 7 % haastatel-
luista. Kohdunsiirron avulla kohdunpuutokses-
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ja Ville Sallinen. Hanna on myös lisääntymislääketieteen erikoislääkäri ja kliininen opettaja. Hänen 
tutkimustyönsä keskittyy nykyisin gynekologiseen endokrinologiaan, ja muun vapaa-aikansa hän käyttää 
musiikkiin ja lasten harrastuksiin. Ville toimii maksa- ja haimakirurgian parissa, ja hänen tutkimustyönsä 
kohdistuu pääasiassa näiden elinten sairauksiin. Vapaa-aikanaan Ville pyöräilee ja kiipeilee.
Vieraalla kohdulla äidiksi
ta kärsivät naiset katsoivat naisen saavan auto-
nomian ja pitivät sijaissynnytystä ja adoptiota 
suurempana emotionaalisena riskinä.
Kohdunsiirto Suomessa?
Maassamme on arviolta jopa tuhat kohtuperäi-
sestä hedelmättömyydestä kärsivää potilasta. 
Kohdunsiirtoon halukkaita ja samalla myös 
soveliaita voisi arviolta olla alle kymmenen 
vuosittain. Toiminnan alkutaipaleella puhu-
taan usein perustellusti keskittämisen puolesta. 
Elinsiirtojen osalta tekniikat kuitenkin opitaan 
nopeasti, ja immunosuppressiivinen lääkitys 
on kaikkien elinten osalta lähes sama. Potilaan 
ja tässä tapauksessa mahdollisen äidin hoito on 
pitkäjänteistä ja onnistuu varmasti parhaiten lä-
hellä kotia ja omaisia, omalla äidinkielellä. 
Lopuksi
Hieno tarina ja onnellinen loppu – vai heräte-
täänkö kohdunpuutoksesta kärsivissä liiallisia 
toiveita, koska vain pieni joukko lopulta hyötyy 
toiminnasta? Asiassa on joka tapauksessa edet-
tävä hyvin harkiten muualla saadut kokemuk-
set tarkoin analysoiden. Onnistuneet tapaukset 
saavat kuitenkin epäilijöiden kulmakarvat nou-
semaan ja jopa joidenkin päät kääntymään. ■
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